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Summary  
Key Positions in Management of Surgery in Spine  
Trauma and Degenerative Pathology  
(Review of the Literature) 
In this synthesis review of scientific literature, both the fundamental concepts and 
contemporary sources are shown present utilized currently concepts about spinal trauma and 
some degenerative pathologies, such as: epidemiology, mecanogenesis of injury, pathogenesis, 
clinical presentation, diagnostic work-up, general treatment principles, specific treatment, used 




În articolul de sinteză a datelor literaturii ştiinţifice, atât a surselor fundamentale şi celor 
contemporane, sunt redate conceptele primite în prezent referitor patologiilor de origine 
traumatică şi  degenerativă : epidemiologia, mecanogeneza, patogeneza, simptomatologia de 
bază şi clasificările utilizate, manevrele diagnostice recomandate, variantele curative posibile, 
expunerea indicaţiilor şi locul diferitor metode de tratament chirurgical, beneficiile aşteptate şi 
riscurile posibile. 
  
      Întroducere  
Ponderea tratamentului chirurgical în patologiile coloanei vertebrale este în creştere 
argumentată, deoarece nu poate fi soluţionată nici printr-un medicament, acţiune fizio- sau 
kinetoterapică compresia medulo-radiculară, deplasarea sau tasarea vertebrei, instabilitatea 
segmentelor vertebrale, fie de origine traumatica sau de cea a degenerării destructive disco-
ligamentare. Astăzi nu există metode reale de stimulare a regenerării locale a ţesuturilor 
segmentelor vertebrale, şi nu numai, capabile să substituie cele degenerate sau traumatizate şi să 
reasigure integritatea şi funcţionalitatea lor normală. De aceea se purcede la un compromis de 
restituire a integrităţii şi stabilităţii structurilor coloanei vertebrale cu cedarea capacităţii 
mobilităţii fiziologice în segmentele vertebrale, adică la o anchilozare, fuziune a vertebrei 
comprometate cu una normală, formând un bloc osos integru, stabil, portant şi protejator de 
măduvă/nervi spinali. Istoricul tratamentului patologiilor rahidiene are rădăcini încă din 
antichitate, dar instrumentaţia stabilizatorie a coloanei a apărut aproape un secol în urmă cu 
naivele tentative cu fire, sârme, construcţii bizare. Conceptele de stabilitate a coloanei, definite 
cert abea mai puţin de 3 decenii, definirea rolului structurilor osteo-ligamentare ale coloanei, 
ingineria aplicativă a implantelor au permis de a crea construcţii optimale de stabilizatoare ale 
coloanei la momentul actual. Fiecare din ele au anumite indicaţii şi condiţii în utilizare, 
particularităţi, care trebuie respectate. Nu trebuie date uitării şi unele metode mai vechi, clasice, 
care şi-au confirmat cu timpul utilitatea şi eficienţa. Pentru a sistematiza informaţia referitor la 
alegerea conduitei curative optimale în condiţiile traumatismelor şi degenerescenţelor vertebrale 
şi de a reaminti cunoştinţele despre epidemiologia, mecanogeneza, simptomatologia de bază şi 
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clasificările utilizate, este prezentat acest articol de sinteză, bazat atât pe referinţe bibliografice, 
cât şi pe experienţa de lucru în clinicile ortoped-vertebrologice de peste 2 decenii.  
Instrumentaţia vertebrală – istoric. 
Hadra B. în 1891[30] primul a întrebuinţat fixarea internă cu sârmă din argint în 
tratamentul fracturii-luxaţii cervicale şi spondilitei tuberculoase în 1891. King D., în 1944, 
Thompson şi Ralston în 1949 [cit.33] au implementat şuruburile pentru anchilozarea faţetelor 
vertebrale în tratamentul degenerescenţelor lombare. Deşi BoucherH., în 1959 [12] a fost cel, 
care a fost recunoscut în SUA drept primul, care a întrebuinţat şurubul pedicular, totuşi el a 
întrebuinţat un şurub pentru faţetă, dar mai lung şi ocazional a obţinut un acces oblic prin 
pedicol. Harrington P. şi Tullos H., 1969, deţin prioritatea în prima tentativă ţintită de a plasa 
şurubul pedicular prin istmul pedicolului. Prezentarea lor descrie tentative de reduceri în 2 cazuri 
de spondilolisteză avansată. Pioneratul implementării instrumentaţiei pediculare debutează în 
Franţa şi Elveţia începând cu aa.1970. Succese clinice de implantare a şuruburilor pediculare au 
fost raportate din aa. 1980 de personalităşi, precum Cotrel Y., Dubousset J, Guillaumat M [17], 
Dick W.[19], Roy-Camille R.[54], Louis R.[41].Un imbold puternic pentru implementarea 
instrumentaţiei pediculare în SUA a servit prezentarea de către Roy-Camille în 1979 la Academia 
Americană a chirurgilor ortopezi din San-Francisco, după care numeroşi chirurgi americani au 
început să întrebuinţeze această metodă. Cei mai creativi s-au dovedit a fi Steffee A. cu coautorii , 
[56], care au inventat o placă cu poziţionări variabile ale şuruburilor vertebrale (Variable-Screw-
Placement), care la rândul său a permis poziţionarea şuruburilor în dependenţă de 
particularităţile anatomice individuale ale pacientului. Această placă a permis utilizare clinică 
mult mai largă, decât placa lui Roy-Camille, care avea găuri pentru şuruburi la distanţe fixate. 
North American Spine Society şi Scoliosis Research Society au recunoscut utilitatea clinică a 
fixatoarelor cu şuruburi pediculare şi au instituit o serie de seminare introductive pentru 
posedarea lor a chirurgilor vertebrali. Începând cu implementarea clinică a şuruburilor pediculare 
vertebrale inginerii, chirurgii, imagiştii, neurofiziologii, anatomii, epidemiologii şi statisticienii 
au depus eforturi fundamentale pentru perfecţionarea fixării calitative, pentru a deveni o metodă 
atotprimită în lume, precum ar fi metoda de fixare internă a oaselor lungi. 
Sarcinile instrumentaţiei vertebrale   
Există multe metode de distingere a stabilităţii vertebrale prin utilizarea instrumentaţiei, 
despre aceasta ne mărturiseşte istoricul fixatoarelor vertebrale, debutant de la utilizarea sârmei de 
argint şi ajuns la realizări ingenerice din aliaje cu memorie termică, nano-tehnologii, etc. 
Vorbind exagerat, un carcas extern rigid, precum ar fi armura cavalerului medieval, ar soluţiona 
perfect problema incapacităţii de sprigin a oricărui segment al locomotorului, dar... Ecuaţia utilă 
este echilibrarea balanţei între disconfortul subiectiv, indus de implant, şi efectul optimal-
stabilizator al lui, soldat cu eforturi ergonomice minimale. Pentru crearea orişicăror implante 
stabilizatorii este necesară cunoaşterea principiilor mecano-biologice. Despre materialul 
confecţionării: după Abumi şi Panjabi, [1], proprietăţile-cheie ale materialului înaintat către 
implant trebuie să fie: duritatea lui şi rezistenţa către oboseală. Referitor la coloana vertebrală am 
dori, ca implantul să fie capabil: 
- de a sprigini coloana în cazul, când integritatea structurală a ei este compromisă sever 
(traumatic, iatrogen, infecţie, destrucţie tumorală); 
- de a depăşi stabilitatea segmentară fiziologică, deci, de a preveni progresarea şi a menţine 
configurarea distinsă după corijarea diformităţii (kifoza, scolioza, olisteza); 
- a alina sau elimina apariţia durerii de la unele structuri anatomice (nervi, vase, muşchi, 
ligamente, etc.) prin distingerea fuziunii sau tensionării (rigidizării în extensie sau in situ) 
a  segmentelor vertebrale, deci, prin excluderea mişcărilor; 
- să fie posibil de adaptat în diferite cazuri şi situaţii prin universalitatea constructivă. 
     Deci: stabilizare, corijare, fuziune, agreabilitate. Ingeneria mplantelor contemporane permite 
realizarea unui spectru de siguranţă clinică largă. Totuşi, trebuie de mărturisit onest, că unele 
probleme sunt soluţionate empiric, deoarece gradul stabilităţii necesare pentru obţinerea fuziunii 
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nu este clar definit, fiind uneori asimetric eforturilor aplicate! Merită atenţie unele avertizări, 
formulate de  D.Haschtmann, 2008 [13]: 
 Tipul instrumentaţiei şi abordul chirurgical trebuie să corespundă gradului de instabilitate 
 Fuziunea distinsă eliberează implantul de la solicitări 
 Degradarea implantului este rezultată din permanenta solicitare 
 Dacă fuziunea este întârziată şi/sau dacă a fost ales greşit implantul, instrumentaţia va 
degrada definitiv 
 Pentru distingerea fuziunii osoase suficiente stabilizarea segmentului şi distribuirea corectă 
a solicitărilor este esenţială 
 Stabilitatea absolută datorată implantului din cauza absenţei sarcinilor asupra grefei osoase 
poate duce  la pseudartroza sau rezorbarea ei 
 Instrumentaţia rigidă multi-segmentală poate cauza suprasolicitările segmentelor 
adiacenteşi accelera posibilitatea degenerării secundare a lor 
Programarea intervenţiei chirurgicale  
Planning-ul elaborat preoperator în baza cunoaşterii anatomiei topografice, manevrelor 
chirurgicale este un imperativ pentru distingerea scopului intervenţiei şi evitarea complicaţiilor 
grave [13,40,46,59]. Chirurgul trebuie să ia în considerare potenţialele abateri aparente în cadrul 
intervenţiei la necesitate de a modifica sau prelungi accesul către câmpul operator.  
Abordurile chirurgicale   
Există un proverb în vertebrologie: “Sunt 3 greşeli esenţiale în chirurgia coloanei: 
1. aprecierea incorectă a nivelului vertebrelor, 
2. incorecta apreciere a nivelului vertebrelor, şi, în sfârşit  
3. nivelul vertebrelor, apreciat incorect. “  
Nu este de mirare, deoarece două vertebre adiacente practic nu diferă între ele dacă nu au 
destrucţii evidente desluşite. Deaceea este necesară o confirmare intraoperatorie imagistică a 
sectorului vertebral explorat prin radiografii, sau, de perferinţă - a fluoroscopului. Accesul 
chirurgical anteromedial către rahisul cervical este destul de facil şi nesângeros, dacă este 
respectat abordul interfascial cu lateralizarea grijulie a arterei carotide şi venei jugulare.  Trebuie 
ţinut cont de proiecţia nervului recurent laringian, care poate fi mai vulnerabil din abordul pe 
dreapta, precum şi de reţeaua colateralelor arterei tiroide. Accesul posterior către coloana 
cervicală poate provoca hemoragie considerabilă. Artera vertebrală este expusă unui pericol înalt 
în cadrul manipulaţiilor în joncţiunea atlo-axoidiană. Toracotomia greşită răspunde prin 
repercusiuni nedorite grave. Astfel pot apărea neuralgii severe în cazul traumatizării infero-
costale a pachetului vasculo-neural. Pleura parietală trebuie să fie ermetizată la maxima 
posibilitate şi corect drenată, ceea ce va evita complicaţiile pulmonare. Accesul optimal pentru 
explorare chirurgicală către una din cele mai expuse către traumatisme zone - dorso-lombare prin 
toraco-phreno-lombotomie este destul de traumatizant pentru cele două mari cavităţi deschise şi 
zona perinefrală. Abordul retroperitoneal pe stânga către segmentele lombare inferioare oferă o 
excelentă expunere, dar necesită o atenţie grijulie faţă de peritoneu, ureter şi vena iliacă comună. 
Accesul posterior către coloana dorso-lombară deşi nu prezintă mari pericole în explorarea 
intraoperatorie, dar cere o atitudine grijulie faţă de muşchii sacro-spinali, cu evitarea detaşării şi 
disecţiei excessive a lor.  
Repere pentru implantarea şurubului   
Şuruburile introduse postero-anterior necesită o tehnică minuţioasă şi grijulie, îndeosebi 
în regiunea cervicală şi toracală superioară. Aceasta se datorează capitalului osos redus al acestor 
regiuni ale vertebrelor şi interacţiunei intime a formaţiunilor vasculo-neurale medulo-radiculare. 
Plasarea şuruburilor fără controluri etapice radioscopice poate fi calificat drept un avanturism 
neargumentat şi periculos. Relativ mai uşor sunt plasate şuruburile pediculare în segmentele 
vertebrale T9 – S1. Trebuie respectate recomandările de poziţionare conform diametrului pâlniei 
pedicolului, direcţiei lui şi lungimii corpului vertebral, precum şi controlul celor 5 pereţi osoşi (4 
laterali şi fundul), obţinuţi în cadrul tonelizării pedicolului. 
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Traumatismul vertebral cervical 
Epidemiologie. Leziunile rahisului cervical constituie circa o treime din toate leziunile 
coloanei vertebrale co o pondere de 2-5% din toţi traumatizaţii. Mai frecvent sunt traumate 
vertebrele C2, C5, C6 şi C7, fapt datorat particularităţilor kinemato-mecanice ale coloanei 
cervicale. Pacienţii cu traumatism cranio-cerebral cu punctaj prin scor Glasgow Coma Scale sub 
9 sunt cei, care ca regulă au şi o leziune asociată a coloanei cervicale. Leziunile mielice de 
diferită gravitate constituie circa 20-40 la sută diîn traumatismele cervicale.  Necesită 
diferenţiere atentă leziunea vertebro-medulară cervicală “prin bici” (engl.-“whiplash”, franc.–
“coup de lapin”) de tulburările tranzitorii în cadrul celor ale traumatismului cervical asociat 
(WAD). Necătând la o simptomatologie precoce asemănătoare, ultimul nu necesită tratament 
chirurgical, dar are o tendinţă spre cronizare [54].  
Mecanogeneza lezională. Coloana cervicală este convenţional divizată conform 
particularităţilor anatomo-funcţionale în 2 regiuni: superioară Oc-C1-C2 şi inferioară C3-C7. 
Fractura-despicare a arcului atlasului Jefferson ca regulă apare la o hiperpresie axială. Fractura 
odontoidei rezultă dintr-o asociere de aranjare a forţelor orizontale de forfecare şi cele axiale de 
compresie. Extensia în alungire (distracţiune) poate duce la un spondilolistezis traumatic C2 
după fractura pediculului său. Peste 2/3 din toate leziunile coloanei cervicale sunt localizate 
subaxial – C3-C7. Ele sunt clasificate în tip A- compresie, tip B- distracţiune şi tip C– rotaţie 
[42]. Ca regulă, leziunile rahisului cervical inferior sunt rezultate din traumatisme indirecte prin 
excesivele: compresie, torsiune, tracţie distracţională sau asociere a lor [52]. Are importanţă 
majoră energetica traumatismului – înaltă sau joasă. Primele ca regulă au o acţiune mai brutală şi 
un impact mai sever asupra funcţiei medulare.  
Manifestări clinice. Evaluarea funcţiilor vitale şi neurale este un element-cheie în 
diagnosticarea, managementul şi pronosticul traumatismelor vertebro-medulare. Debutul, tipul 
manifestării - acut sau subacut, precum şi durata deficitului neurologic induc pronosticul 
traumei. Semnele clinice pot avea un aspect polimorf şi tranzitor în dependenţă de mecanismul 
traumatismului, afecţiunea topică medulară, starea conştienţei, schimbările de vârstă ş.a. O 
posibilă instabilitate vertebrală ocultă, mascată, impun testările funcţionale blânde şi imobilizare 
obligatorie. Evaluarea neurologică în intervale de timp şi documentată au importanţă. 
Manevre diagnostice. Politraumatizatul trebuie considerat drept şi un traumatizat 
vertebral  până la proba contrarie. Cele 3 incidenţe obligatorii (en face, de profil şi per os) vor fi 
efectuate conform principiilor Canadian C-Spine Rule, 2001 [57]. Sunt admisibile incidenţele 
oblice, care s-au dovedit a fi mai informative decât incidenţa « înotătorului » (swimmer view). 
Mnemonicul radiologic ABC (alignement, bone, cartilage space) este util pentru interpretarea 
imaginii.  Se va considera greşală, dacă traumatizatului cervical nu i se va obţine vizualizarea de 
profil a segmentelor Oc-C1 şi C7-T1. Totuşi, ideal se pare a fi investigaţia prin scaner CT. IRM 
este opţională în suspiciul leziunii disc-ligamento-medulare. La fel este opţională investigaţia 
electrofiziologică prin potenţiale evocate sau miografie.  
Principii generale de tratament. Pacienţii cu entorsele rahisului cervical sau WAD 
trebuie să fie trataţi fiind fermi despre absenţa unor patologii grave. Arsenalul conservator constă 
din purtarea cervicostatului, tracţiune dozată, vestă halo şi corset Minerva. Rolul pulsterapiei cu 
steroizi în trauma vertebromedulară rămâne un subiect pentru discuţii aprinse între adepţi şi 
adversari deja de aproape două decenii, una din cauze este imposibilitatea dovezii certe prin 
trialuri randomizate. Totuşi, este considerat admisibilă administrarea metilprednizolonului 
conform recomandării NASCIS [cit.59] la pacienţii tineri cu monotraumatism şi în cazul absenţei 
comorbidităţilor semnificative. La fel nu există un consens referitor termenului optimal de 
chirurgie decompresivă a măduvei – sau în primele 6-12 ore, sau peste 2-3 săptămâni [22]. Cu 
toate acestea, intervenţia urgentă de decompresie şi/sau reducere rămâne indicată în tetraplegia 
incompletă sau progresantă la o compresie medulară persistentă. Chiar şi o decompresie 
întârziată poate duce la recuperarea disfuncţiilor neurologice [51].  
Tratament specific. Fracturile condilului occipital sunt rare, necesită diagnosticare prin 
scanare CT. Tratamentul presupune o imobilizare externă gen Minerva, halo-vestă. Luxaţia atlo-
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occipitală este rară, şi cu regret fatală în absenţa unei asistenţe competente imediate. Tratamentul 
de elecţie a fracturei Jefferson este tracţiunea ligamentotaxică prin Halo-vest ori 
occipitospondilodeza posterioară osteoplastică şi/sau rahisinteza cu plăci. Fracturile odontoidei 
tip II după Anderson-Alonzo [7] şi spondilolistezisul traumatic (fractura “spânzuratului”), tot de 
tip II după Effendi [20], necesită stabilizare chirurgicală, restul pot fi tratate prin imobilizare 
ortezată sau ligamentotaxie în aparate halo. Fracturile nedislocate a coloanei cervicale subaxiale 
(C3-C7). tip A pot fi tratate conservator [2]. Orice luxaţie a paletei articulare necesită reducerea 
ei şi stabilizarea chirurgicală sau ortopedică – opţiunea este aleasă de medic şi ţine de 
capacităţile lui profesioniste. Opinia personală este preferenţială spre stabilizarea chirurgicală, 
ţinând cont de frecventele recidive dislocaţionale în cele mai minimale abateri de la imobilizarea 
genantă [65]. Leziunile instabile de tip B şi îndeosebi de tip C trebuie să fie trataţi chirurgical 
după următoarele indicaţii: compresia medulară ireductibilă, leziunea complexului posterior de 
stabilitate, kifoza segmentuli rahidian peste 11°, compresia somei vertebrale anterioare peste 1/3, 
spondilolistezisul peste 20% [5,66]. Este considerată suficientă distingerea fuziunii prin 
spondilodeza cu cage-uri şi/sau grefe osoase din abord anterior, obligator suplimentat cu plăci 
înşurubate [3,4,67]. Opţional poate fi suplimentata fuziunea anterioară cu fixare posterioară cu 
plăci transpediculare. 
Traumatismul vertebral dorso-lombar 
Epidemiologie. Circa 3/5 din leziunile coloanei vertebrale T1-L5 sunt situate în zona de 
succesiune din coloana rigidă dorsală în cea mobilă lombară T11-L2, şi câte 1/5 la nivelul 
rahisului toracic şi 1/5 lombar. Afecţiunile mielice constituie circa 25-40% din aceste fracturi. 
Cheltuielile societăţii pentru tratamentul şi întreţinerea acestor bolnavi este enorm. 
Mecanogeneza lezională.  Forţele destructive pentru integritatea structurală a coloanei 
dorso-lombare sunt:  
 compresia axială, soldată cu fractură-explozie a somei vertebrei, dar cu elementele osteo-
ligamentare posterioare intacte, este cel mai răspândit tip de fracturi – A după clasificarea 
AO [42], dar şi cu cele mai reduse sechele neurologice;  
 flexia şi distracţiunea axială, soldată cu ruptura comlexului posterior osos şi/sau 
ligamentos şi, ca regulă a corpului vertebrei,  tip B1 şi B2 după AO, leziunile sunt 
mielice;  
 extensia, soldată cu destrucţia comlexului posterior osos (faţete, arcuri, apofize) şi cu 
ruptura anterioară a discului, tip B3, tot leziuni mielice;  
 torsia, de regulă asociată primelor trei mecanisme, soldată cu aceleaşi destrucţi, dar şi în 
rotaţie, stare extrem de instabilă şi nocivă pentru măduva spinării, tip C după AO, ca 
regulă cu leziuni mielice foarte grave;  
 nemijlocitele forfecări anterioară sau posterioară, soldate cu fracturi-luxaţii mielice grave.  
Clasificările utile întrebuinţate în clinică: Denis F. [18],  McCormack  [43], AO (Magerl F.) [42], 
Frankel [23]. 
Manifestări clinice. Fiecare al treilea politraumatizat are atingere vertebro-medulară, din 
ei tot  o treime au concomitentele afecţiuni: cranio-cerebrale, a cutiei toracice sau a oaselor 
tubulare lungi. Funcţia segmentelor medulare sacrale sau absenţa lor servesc drept indice al 
severităţii lezionale şi pronosticului. Leziunile cu mecanism de flexie mai frecvent sunt asociate 
cu leziuni abdominale. Anamnesticul investigat ar trebui să reflecte tipul energetic de traumatism 
- înalt sau scăzut şi durata deficitului neurologic. În această regiune-terminus al medulei (L1) 
manifestările deficitului neural pot apărea sub diverse aspecte: plegie, caudopatie, disfuncţii 
vegetative distale (conul medular).  
Manevre diagnostice. Spondilografia standart nu permite vizualizarea certă a stării 
canalului rahidian, unde eschilele osoase pot fi “ascunse” după pedunculi. Dacă este văzută 
“prăbuşirea” peretelui postreior al vertebrei în imaginea de profil sau mărirea distanţei 
interpediculare în cea antero-posterioară, este indicat scanerul CT, iar în caz de deficit neurologic 
progresant sau dubii referito integrităţii ligamentoase posterioare – şi RMN.  
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Tratament conservator. Managementul traumatismelor vertebrale dorso-lombare şi 
sacrate rămâne o arenă de discuţii controversate referitor utilităţii tratamentului chirurgical şi 
termenului lui de la traumatism. Aceasta se datorează concluziilor reieşite din studii 
retrospective, în grupuri neomogene, trataţi prin diverse metode, cu o evaluare la distanţă redusă. 
Adepţii tratamentului conservator mizează pe evitarea complicaţiilor posibile. Conform 
concepţiilor lui Bohler [10], este utilă imobilizarea externă timp de timp 3-5 luni în funcţie de 
tipul fracturii, dar să fie asociat cu petrecerea precoce a tratamentului kinetoterapic de 
recuperare. Multe studii nu au putut dovedi o diferenţă substanţială în rezultatul funcţional între 
bolnavii trataţi conservator sau chirurgical [37,38,39,45,61].  
Tratament chirurgical. Argumentele principale în favoarea tratamentului chirurgical, 
îndeosebi în leziunile instabile, sunt [5]:  
 stabilizarea şi verticalizarea precoce a pacientului,  
 funcţionalitatea pacientului, fie şi limitată,  
 rezultanta din primele două enumerate diminuarea durerilor,  
 îngrijire mai facilă,  
 prevenirea complicaţiilor hipostatice şi hipodinamice,  
 prevenirea sechelelor neurologice tardive,  
 prevenirea degenerescenţelor segmentelor vertebrale adiacente, etc.  
În experienţe pe animale a fost dovedit, că după o decompresie precoce chiar şi a unei 
compresii severe a medulei este posibilă reversibilitatea funcţională medulară. Majoritatea 
investigatorilor recomandă decompresia medulară în deficitul neural sever, progresant şi în 
condiţiile stenozării severe a canalului rahidian. În prezent, nu există standarde de aur în ceea ce 
priveşte rolul şi timpul de decompresie în TVM acut. Reducerea şi stabilizare bisegmentală din 
abord posterior este la moment cea mai întrebuinţată modalitate de soluţionare a acestor leziuni 
[47,50]. Dacă există o cominuţie considerabilă a somei vertebrei sau este sever comprometat 
canalul rahidian, este necesară şi explorarea chirurgicală anterioară a coloanei [6,35,59,60,68]. 
Aceiaşi soluţionare tactică, mai numită şi spondilodeză circumferenţială, sau de 360º, necesită 
leziunile cu mecanism de afecţiune rotaţional tip C [64]. Paleta soluţionărilor modelelor de 
fixatoare este largă. Din metodologii tehnologic mai avansate putem nota instrumentaţia 
miniinvazivă, cu ghidaj de navigaţie computerizată, a.n. “Sektant” ş.a.  
Desavantajele tratamentului chirurgical: 
 infecţia, 
 leziuni neurale iatrogene,  
 posibilitatea degradării implantului, 
 complicaţiile legate de asistenţa anesteziologică. 
Complicaţii. Rata complicaţiilor raportate în literatura de specialitate variază pe larg, în 
limita de la 3.6% până la 10%. Complicaţiile neurologice postoperatorii variază de la 0,1% la 
0,7%.  
Degenerescenţe vertebrale cervicale (osteocondroza, discartroza, spondiloza 
cervicala) 
Epidemiologie. Substratul patogenic al modificărilor degenerative ale rahisului cervical 
sunt herniile de disc, insuficienţa capacităţii portante a segmentului (instabilitate), hipertrofia 
ligamentelor comun vertebral posterior sau galben şi spondilo-artrofitele osoase. Ele pot provoca 
radiculopatii si mielopatie [8]. Modificările spondilozice şi ligamentare sunt frecvente la 
populaţia în vârsta, dar nu există o corelare directă între manifestările radiologice şi cele clinice. 
Ultimile pot fi întâlnite în circa o treime din populaţie. Cel puţin o jumătate din populaţie au 
suferit de cervicago măcar o dată până la 40 ani. Circa 70% din durerile cervicale acute dispar 
chiar şi fără tratament pe parcursul unei luni. Prevalează după etiologia manifestărilor 
neurologice compresia cu spondilofite. Cele mai răspândite radiculopatii sunt C6 şi C7. 
Mielopatiile ligamentogene pot fi întălnite mai des la populaţia asiatică sau în artrita reumatoidă.  
Patogeneza. Degenerescenţele discale cu apariţia herniilor « moi » cu radiculopatii 
secundare sunt caracteristice persoanelor tinere, in a 4-5 decade de viaţă. Herniile « dure », adică 
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osificate, precum şi osteofitozele unco-vertebrală, cea a faţetei articulare, sunt caracteristice 
vârstei mai înaintate [32]. Prezenţa extruziei discale intracanaliene provoacă atât o reacţie de 
inflamaţie imună către proteoglicanii ei, cât şi o compresie mecanică asupra nervului spinal sau 
măduvei. Spondilofitele cauzează compresia acestor structuri, dar cu un component inflamator 
mult mai redus. Gravitatea simptomelor depinde de gradul de compresie şi durata ei. Are 
importanţă preexistenta stenoză congenitală de canal cu un diametru sagital sub 13 mm, pe 
fundalul căruia orice proieminare neânsemnată are răsunet compresiv major. Au impact, dar nu 
sunt elucidate pe deplin valoarea factorilor vasculari locali şi al moleculelor medii în menţinerea 
simptomatologiei medulo-radiculare în degenerescenţele rahisului cervical. La fel nu este 
dezvăluit mecanismul hipertrofiei ligamentare, care la rândul său agravează stenoza, îndeosebi la 
desdoirea gâtului [34]. 
Manifestări clinice.  Este necesară iniţiala diferenţiere a patologiei rahisului cervical 
între afecţiune specifică şi cea nespecifică. Mai frecvent sunt prezente acuze la dureri în regiunea 
epoletară şi braţ. Prevalează cervicalgiile  nespecifice, fără o certă corelaţie structurală, uneori 
dependentă de mişcările gâtului. Radiculalgiile pot decurge cu sau fără deficit de sensibilitate, 
motricitate şi abateri de la reflexele osteo-tendinoase normale. La o decurgere îndelungată pot 
apărea reflectorele simptome de disfuncţie vegetativă, vertigo-atactic, cefalee. Posedă valoare 
diagnostică manevrele de provocare a radiculalgiilor O’Donoghue, Jackson, Scoville, Spurling 
ş.a. Radiculopatia poate fi asociată cu mielopatia prin comprimarea asociată a unei hemisecţiuni 
medulare, deaceea necesită o interpretare diagnostică atentă. Pacienţii cu mielopatie cervicala 
incipentă acuză amorţeala mâinilor, care devin neândemnatice, cu dureri surde, hipotrofia 
muşchilor interosoşi, mers atactic, etc.  
Manevre diagnostice. Spondilogramele regiunii cervicale în incidenţe anteroposterioară, 
laterală, oblică şi prin gura deschisă oferă informaţii importante despre: prezenţa anomaliilor, 
aliniere, supleţea curburii, pensarea discală, sclerotizarea subcondrală, spondilofitoză, stenoza 
foraminala, hiperostoza difuză idiopatică. Spre deosebire de herniile lombare, cele osificate se 
vizualizează la clişeele de profil. Valoarea spondilogramelor dinamice (funcţionale) este uneori 
supraapreciată în expunerea diagnosticului de instabilitate segmentara. Acest diagnostic rămâne 
prerogativă a interpretării clinice. Cu vârsta apar progresiv modificări radiologice, dar cu 
decurgere clinică “mută”, deaceea nu vom trata imaginea, ci pacientul cu simptomatică clinică! 
În caz de incertitudine, pentru diferenţierea radiculopatiilor de neuropatii periferice sau 
mielopatii, sunt utile scanările prin CT, RMN şi studiile electrofiziologice.  
Tratament conservator. Majoritatea cervicalgiilor nespecifice se rezolvă spontan în 
câteva zile sau săptămâni. Cronizarea şi agravarea procesului are loc în aproximativ 6% din 
cazuri. Mai benign decurge, ca regulă, radiculo-mielopatia din hernia discală moale, care poate 
să se rezorbe prin fagocitoză sau dehidrateze. Aceeaţi patologie indusă de strangulările osteo-
ligamentare au o şansă mult mai redusă şi cu un potenţial de agravare mai înalt. Decurgerea 
mielopatiei are loc în pusee tot mai prelungite decât precedentele, cu sechele restante 
progresante. Cervicalgia nespecifică spondilozică fără sechele neurologice cedează de obicei 
tratamentului kinetoterapic, terapiei manuale blânde, gimnasticei izometrice [29,49]. 
Fizioterapia, acupunctura, roentgen-terapia şi blocajele cu steroizi eficacitate evidentă nu au, 
plus la aceasta pot provoca complicaţii nedorite locale, vasculare, cardiace. Medicaţia 
recomandată constă din analgetice, posibil AINS, miorelaxante, tranchilizante. Mărimea 
spondilofitelor şi gradul de pensare a discurilor în aceste cazuri nu servesc indicaţii către 
tratament chirurgical!  
Tratament chirurgical. Persistenţa durerilor severe cu pierderea forţei musculare peste 
gr.3 din 5 posibile, deficitul senzitiv, corelarea imagistică adecvată simptomaticii şi toleranţa 
către tratamentul conservator repetat în serii servesc drept indicaţii către tratament chirurgical, 
care ca regulă nu este indicat pe larg. “Standartul de aur” cu o eficacitate de circa 90% rămâne 
intervenţia propusă de Robinson şi Smith [53, 55] de discectomie din abord antero-lateral  şi 
fuziunea intersomatică [11,16,28]. Ultima poate fi distinsă prin utilizarea grefei osoase, 
implantelor din materiale cu inertitate biologică (ceramici, coral, carbon), cuşti (cage) din metal 
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[36,58]. Are importanţă faptul decompresiei şi nu alegerea materialului plastic. Partea pozitivă a 
implantelor alogene este absenţa defectului şi eventualelor dureri a zonei donatoare de os 
(creasta iliacă, ca regulă). Fuziunea unui nivel discal poate fi efectuată şi fără placa înşurubată. 
În caz de explorare a câteva niveluri sau corpectomiei  este preferenţială întrebuinţarea plăcii 
anterioare înşurubate şi chiar şi a celei posterioare transarticulare [63]. În perioada postoperatorie 
pot avea loc tranzitorele neuropatii ale recurentului laringean, disfagia. Dacă intervenţia a fost 
efectuată conform indicaţiilor, ca regulă aceşti pacienţi recuperează în aproape un an.  
Degenerescente vertebrale lombare (osteocondroza, discartroza, spondiloza 
lombara) 
Epidemiologie. Spondiloza lombara o putem califica drept o definiţie comună pentru 
câteva patologii, care au manifestări clinice asemănătoare de dureri lombare şi/sau sciatice 
datorate implicării nervilor spinali şi ramurilor sale posterioare. Mai mult decât atât, prezenţa 
patologiei primare duce secundar la modificări morfologice, care treptat implică toate ţesuturile 
segmentului vertebral – osos, cartilaginos, discal, ligamentar. Dacă le privim selectate una de 
alta, vom primi degenerescenţe ale segmentelor vertebrale secundare displaziilor discale şi 
osoase, cu rezultanta instabilitate vertebrală, osteoartrozei zigapofizare (articulare). Modificările 
degenerative debutează treptat şi în măsură diferită de regulă după al doilea deceniu de viaţă, 
deşi pot fi întâlnite şi sub 14 ani. Nu toate modificările degenerative moderate, depistate 
imagistic au un răsunet clinic, dar în cadrul modificărilor severe ale faţetelor discale, descrise de 
M.Modic cu coaut. în 1988 [44], sau al celor articulare, decurgerea asimptomatică a patologiei 
este rară. Sindromul de durere lombară inferioară, care include şi cel din hernia discală, este cel 
mai răspândit al omenirii, iar prejudiciile aduse de dânsul ocupă al treilea loc după cauzele de 
incapacitate către muncă [26].  
Patogeneza. Degenerescenţa discogenă debutează cu degenerarea nucleului pulpos, 
datorat dereglării din mai multe cauze a balanţei între depolimerizarea şi repolimerizarea 
regeneratorie a proteoglicanelor şi colagenului discal. Este vorba de creşterea concentraţiei 
citokinelor proinflamatorii, care iniţiază degenerarea. Anomalia de tropism a apofizelor 
articulare, adică orienrarea atipică în spaţiu a lor, perversează kinematica normală a segmentului 
vertebral cu “uzarea” precoce în prim rând a discului suprasolicitat de eforturi de lungă durată 
anormale, bruste. Hipermobilitatea segmentului vertebral nu întotdeauna este echivalentă cu 
instabilitatea, care poate să se manifeste prin insuficienţa capacităţii portante a sale şi în limita 
amplitudelor relativ mici. Ca şi în instabilitatea degenerativă cervicală criterii diagnostice 
servesc nu atât parametrii unghiulari şi liniari, cât semnele clinice, testele de imobilizare.  
Manifestări clinice. Specifice nu sunt. Atrag atenţia aparentele limitări de flexie şi torsie 
lombară, care devin genante sau dureroase, dorinţa de a sprigini sau desolicita spatele, durerile 
de « start », după o pauză, relativa ameliorare de la înviorarea mişcărilor. Aici nu ne referim la 
manifestările extruziei de disc cu compresie radiculară sau caudală exprimată, la care orice 
solicitare este dureroasă. Reflector durerile pot iradia în creasta iliacă, regiunea inghinală, coapsa 
laterală dacă sunt provocate de degenerescenţ înaltă. T12-L1. Dacă sunt provocate de segmentul 
lombosacrat degenerat, radiculalgiile se răspândesc sciatic, posterior, spre calcaneu. Durerile 
reflectore se deosebesc de cele radiculare prin posibila mozaicitate, întrerupere a continuităţii lor, 
incoincidenţă cu dermatomuri. Semnele de instabilitate se manifestă la aplecări prelungite, 
mersul este mai agreabil decât numai ortostatismul.  
Manevre diagnostice. Spondilogramele standart permit aprecierea macroscopică a 
anomaliilor, abaterii alinierii, deplasărilor unghiulare şi liniare, osteosclerozei – satelitului 
obligator tardiv al degenerescenşelor osteo-condrale. Cele funcţionale pot arăta hipermobilitatea 
sau blocajul articular – semne vagi şi indirecţi ai instabilităţii clinice. Mai senzitive către 
modificările degenerării segmentelor sunt scanările CT şi îndeosebi prin RMN. Totuşi nu numai 
imagistica, dar interpretarea în comun cu simptomatica prezentată prin acuze şi depistată clinic 
constituie esenţa diagnosticului. Senzitive sunt testele de injectare a contrastului radioopac sau 
serului fiziologic.  Injecţia intradiscală a serului fiziologic provoacă apariţia durerilor cunoscute 
după administrarea a circa 0.5 ml, posibilitatea de injectare mai mult de 1.5 ml indică degenerare 
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severă sau chiar ruptură a discului. Injectarea intraarticulară este mai dificilă şi necesită control 
fluoroscopic şi oarecum mai puţin specific datorită inervării vicare a articulaţiei de la ramuri 
neurale învecinate. Factorul decisiv pentru alegerea conduitei curative este cel de  selecţie a 
pacientului, cu excluderea de riscuri majore, când prejudiciul complicaţiei prevalează asupra 
unui benificiu vag. Are importanţă starea psihologică a pacientului, care posedă înţelegerea 
esenţei patologiei şi este agreabil către unele compromise.  
Tratament conservator. Principalele obiective ale de tratament sunt alinarea durerii, 
ameliorarea calităţii vieţii (habituale şi sociale) şi păstrarea capacităţii către muncă. Esenţa 
gestionării conservatore a degenerescenţelor lombare constă din:  
 medicaţie (analgetice gen paracetamol sau AINS la tineri, miodecontracturante, 
tranchilizante, condroprotectori în stadiile incipiente),  
 restituţie funcţională kinetoterapică individuală şi în grup,  
 terapia cognitiv-comportamentală, înţelegerea esenţei patologiei cu evitarea factorilor 
provocatori [14].  
Ultimile două condiţii sunt oglindite în medicina bazată pe dovezi (EBM) drept eficiente în 
spondiloza lombară degenerativă.  Studiile randomizate nu arată o prioritate certă a tratamentului 
chirurgical faţă de cel bazat pe principiile descrise, dar spre regret încă nu are un rezultat la 
distanţă prelungit [24,25]. 
Tratament chirurgical. Esenţa lui este ankilozarea segmentului în poziţia funcţională 
neutră. Rigidizarea înlătură instabilitatea cu respectiva iritare a nervilor ligamentari şi capsulo-
sinoviali. Indicaţii servesc:  
 progresarea rapidă, în câteva luni,  
 concordarea semnelor imagistice cu clinica,  
 toleranţa către curele adecvate întreprinse a manifestărilor degenerativ-destructive locale, 
 afecţiunea a două segmente învecinate, 
 confirmare prin testele de provocare a durerii, 
 excluderea tabagismului pe parcursul a 3 luni pre- şi 6 – postoperator (risc de 
neconsolidare, lizis), 
 stare psihologică adecvată a pacientului,  
 insistenţa pacientului la o înţelegere a esenţei problemei, riscurilor, 
 absenţa contraindicaţiilor majore.  
Înţelegerea biologiei fuziunii vertebrale într-o zonă degenerată, cu trofica dereglată este 
necesară pentru alegerea metodei şi instrumentaţiei de fuziune corespunzătoare. Materialul ideal 
pentru grefa-punte între 2 vertebre trebuie şă posede capacităţi de osteogeneză, osteoinducţie şi 
osteoconducţie. Standartul de aur rămâne autogrefa tricorticală iliacă sau sectorul inelar al 
diafizei femurului cu autospongie osoasă in el. O adevărată alternativă constructivă, care 
micşorează timpul intervenţiei, traumatizarea şi patologia secundară a locului-donator este 
întrebuinţarea cuştelor (cage) monolite sau expandabile metalice. Ceramica posedă doar 
proprietăţi osteoconductive. Se pare a fi de perspectivă reală utilizarea matricelui osos 
demineralizat, dar costul lui este la moment excesiv. Intervenţia optimală este spondilodeza 
intersomatică posterolaterală (PLIF), asociată cu stabilizarea segmentului cu fixator pedicular, 
adică dintr-un abord este realizată stabilizarea circumferenţială [15,21,27,31,62]. Astfel de 
tehnici, precum ar fi plasarea spacer-ului interspinos (gen Coflex) sau cele minim invazive de 
fuziune [9], protezarea de disc nu s-au dovedit până la moment să demonstreze rezultate 
superioare după eficacitate spondilodezei. 
  
Încheiere 
Cunoaşterea esenţei problemei conform datelor ştiinţifice canonice şi de ultima oră 
permit în orişicare domeniu al medicinei de a alege conduita optimală aplicativă fiecărui caz 
concret. Ortopedia vertebrală este o ştiinţă relativ tânără, şi datorat faptului vecinătăţii şi 
interacţiunii funcţionale strânse a coloanei vertebrale cu extrem de vulnerabila măduvă a spinării, 
scrupulozitatea alegerii paradigmei curative şi metodei chirurgicale are după părerea autorului 
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importanţă. Deaceea a şi fost necesară şi sper utilă reamintirea poziţiilor-cheie la moment în 
managementul traumatismelor şi degenerescenţelor rahidiene.   
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Summary  
Conceptual views in the pathogenesis of lumbar spinal stenosis 
Lumbar spinal stenosis refers to a diversity of conditions that decrease the total area of 
the spinal canal, lateral recesses, or neural foramina. Lumbar stenosis is a common disorder that 
may be present in isolation, with or without associated disk bulge or herniation, or can be 
associated with degenerative spondylolisthesis or scoliosis. Symptomatic lumbar spinal stenosis 
is characterized by neurogenic claudication and/or lumbar or sacral radiculopathy. 
 
